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Os programas de intervenção psicológica com crianças e adolescentes em risco, 
estão, maioritariamente, orientados para a remediação de sintomas e fatores de risco, ao 
invés da promoção da saúde mental e desenvolvimento de fatores protetores e resiliência, 
não existindo conclusões claras sobre as principais características dos programas de 
promoção mais eficazes. O presente estudo tem como objetivo geral avaliar a 
exequibilidade da implementação e avaliação preliminar da eficácia da versão portuguesa 
do Resilience Builder Program for Children and Adolescents (RBP-VP; Meira & Martins, 
2014) na diminuição de sintomas psicopatológicos e aumento da qualidade de vida de 
jovens em situação de acolhimento residencial, na preparação de um futuro Randomized 
controlled trial (RCT). Fizeram parte dos participantes 47 crianças e adolescentes com 
idades compreendidas entre os 10 e 19 anos. Os jovens foram posteriormente divididos 
em dois grupos: Grupo de Intervenção (N= 22) e Grupo de Controlo (n= 25). 
Os resultados das variáveis de resultado mostraram que a participação no RBP-
VP não parece ter contribuído significativamente para a diminuição da sintomatologia 
psicopatológica nem no que diz respeito a diferenças na perceção da qualidade de vida e 
bem-estar subjetivo. 
No entanto, os resultados relativos às variáveis de implementação apontaram para 
uma boa eficácia do RBP-VP. 
 
Palavras-chave: Crianças e adolescentes, acolhimento residencial, resiliência, 
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A presente dissertação foi realizada no âmbito do 2º ano do 2º ciclo de estudos do 
Mestrado de Psicologia Clínica e da Saúde no Instituto Universitário da Maia, e está 
integrada num estudo piloto mais alargado de preparação para futura realização de um 
RCT com o objetivo de avaliar a eficácia do RBP-VP quer na promoção de saúde mental, 
quer na prevenção do desajustamento psicológico de crianças e adolescentes em situação 
de acolhimento residencial. 
É visível o aumento da preocupação com o desenvolvimento e implementação de 
programas de promoção de saúde mental e bem-estar geral para C/A em situação de AR 
ao longo do tempo, tanto a nível nacional como internacional. A reflexão em torno dos 
efeitos do AR tem sido alargada e vários estudos demostram que as C/A em situação de 
AR apresentam défices significativos em alguns domínios, nomeadamente, no 
desenvolvimento físico, cognitivo, emocional e social. Face ao impacto dos fatores de 
risco com que estas crianças lidam e a ainda escassa disponibilidade de respostas 
institucionais de apoio no que respeita à promoção da sua saúde mental, estas crianças 
são um grupo vulnerável, sendo fundamental uma intervenção precoce, sistemática e de 
proximidade. É neste sentido que os programas de promoção de saúde mental se tornam 
fundamentais, já que poderão potenciar fatores de proteção e atenuar fatores de risco.  
Uma revisão cuidada da literatura permite verificar que existem já alguns 
programas de intervenção psicológica com eficácia demonstrada com esta população. 






A versão portuguesa do Resilience Builder Program (RBP-VP) é um programa de 
promoção de saúde mental baseado nos pressupostos da teoria cognitivo comportamental. 
Este programa tem como objetivo primordial melhorar as competências protetoras, 
divididas em seis categorias: (1) demonstração de proatividade em relação à vida; (2) 
regulamentação de emoções e comportamentos; (3) estabelecimento e manutenção de 
relações de qualidade; (4) manutenção de um compromisso de realização de atividades 
diárias; (5) estabelecimento de contactos; e (6) promoção do envolvimento e proatividade 
dos contextos. 
É neste âmbito que se insere o presente projeto de investigação, tendo como 
objetivo geral  avaliar a eficácia da versão portuguesa do Resilience Builder Program 
(RBP-VP; Meira & Martins, 2014), e compreender em que sentido este programa atua na 
diminuição ou prevenção de desenvolvimento de problemas psicopatológicos, e de que 
forma a perceção do bem-estar subjetivo está relacionada com o desenvolvimento de 
patologias. 
Globalmente, a dissertação está organizada em dois capítulos. O primeiro capítulo 
é referente ao enquadramento teórico do tema em estudo, onde se insere a revisão da 
literatura focada na caracterização das crianças e adolescentes em situação de 
acolhimento residencial, tomando em consideração as necessidades e as potencialidades 
que esta população apresenta.  
No segundo capítulo, é apresentada a descrição da metodologia de investigação, 






Capítulo 1.  
Enquadramento Teórico 
Grande parte da investigação existente na área do acolhimento residencial de 
crianças e adolescentes tem procurado entender o impacto da institucionalização no 
funcionamento global, identificando alguns padrões comportamentais e emocionais 
problemáticos que tendem a ser desenvolvidos por estas crianças e adolescentes (e.g., 
Bromfiel, Higgins, Osborn, Panozzo, & Richardson, 2005; Silva, 2004). De facto, sabe-
se que a exposição das crianças e adolescentes a situações de risco, nomeadamente, 
abusos sexuais, emocionais, negligência, maus-tratos físicos e/ou psicológicos, aumenta 
a probabilidade de desenvolvimento de comportamentos disruptivos (agressividade, 
violência), problemas emocionais, cognitivos e de funcionamento social nos mesmos 
(CTCCPL, 2005). Contudo, nem todas as crianças e adolescentes expostos a estas 
situações manifestam problemáticas cognitivas, sociais e/ou emocionais, revelando uma 
capacidade de resiliência que lhes permite ultrapassar as adversidades ao longo da vida 
(Afifi & MacMillan, 2011).   
 
1.1. Caracterização das necessidades dos jovens em situação de AR  
A 1 de novembro de 2018 encontravam-se 7.032 crianças e jovens em situação de 
acolhimento residencial e familiar, distribuídas pelas 14 respostas sociais que integram o 
sistema de acolhimento. Comparativamente com anos anteriores, verifica-se uma 
tendência continuada de decréscimo no número de crianças e jovens em acolhimento 
generalista, na última década assistiu-se a uma redução de 24% das crianças em 
acolhimento nestas respostas (Instituto de Segurança Social, 2017). 
No universo das 6.583 crianças e jovens em situação de acolhimento residencial 




ligeiro predomínio do sexo masculino, 52% face a 48% do sexo feminino (Instituto de 
Segurança Social, 2017). 
Este cenário vem demonstrar que se mantém a tendência apurada ao longo dos anos, 
em que muito mais de metade (71%) das crianças e jovens com medida de acolhimento 
se encontra na fase da adolescência ou início da idade adulta. Por outro lado, a fase 
correspondente à infância e pré-adolescência (0-11 anos) apresenta menor 
expressividade. 
O Relatório Casa (2017) divulgado pelo Instituto de Segurança Social relata que 4.582 
crianças e jovens foram identificadas com características particulares. Destas 
características, sobressaem os problemas de comportamento, toxicodependência, 
problemas de saúde mental, deficiência física, consumo esporádico de estupefacientes, 
suspeita de prostituição e necessidade de acompanhamento ao nível da saúde mental.  
Para além destas caraterísticas particulares discriminadas acima, acrescem os problemas 
de comportamento identificados, presentes em variados graus de intensidade, sendo para 
cerca de 28% destas crianças e jovens foi identificado um padrão de comportamentos 
disruptivos. No entanto, importa referir que não se tratam de diagnósticos clínicos, mas 
de caracterizações feitas pelos cuidadores, podendo os dados estar sobre ou 
subvalorizados pela perceção que se tem dos comportamentos disruptivos (Instituto de 
Segurança Social, 2017). 
Assim, cerca de 73% dos jovens a quem foram identificadas questões 
comportamentais, apresentam problemas comportamentais ligeiros, correspondendo 
estes a uma atitude de desafio e oposição perante os adultos ou pares (Instituto de 




Para além das condições comportamentais, um estudo realizado por Abaid (2008), 
demonstrou que as crianças afastadas das suas famílias biológicas por motivos de medida 
de proteção, apresentam valores mais elevados de sintomatologia depressiva. No mesmo 
sentido, os jovens em acolhimento institucional apresentam um índice superior de eventos 
“stressores”, devido, no geral, a terem sofrido de algum tipo de negligência ou violência.  
Outro estudo sobre o impacto de eventos “stressores” em crianças e adolescentes em 
situação de vulnerabilidade social (Poletto, Koller, & Dell’Aglio, 2009) demonstrou que 
as crianças em situação de acolhimento residencial, apresentaram médias mais altas de 
eventos stressores do que as que viviam com a família.  
O número de eventos stressores em crianças e adolescentes institucionalizados 
geralmente é superior, e isso talvez se deva às experiências anteriores vividas por estas 
crianças e jovens à entrada da instituição (Poletto, 2007). Os estudos apontam ainda o 
acolhimento residencial como um evento de vida stressante em si e, deste modo, como 
um fator de risco para o desenvolvimento nestas crianças e adolescentes, nomeadamente, 
de sintomas psicopatológicos (Dell’Aglio & Hutz, 2004). 
Pracana & Santos (2010) referem que uma variável importante na manifestação de 
depressão em crianças e adolescentes institucionalizados é a idade da entrada da criança 
na instituição. Crianças que são retiradas da família antes dos sete anos de idade 
apresentam baixos níveis de depressão comparados com crianças que são acolhidas 
depois desta idade. Sloutsky (1997, citado por Pracana & Santos, 2010) corrobora ainda 
que a duração do acolhimento é uma variável importante, na qual crianças que 
permanecem em período longo de acolhimento (superior a 2 anos) podem potenciar a 




Aguilar-Vafaie, Roshani, Hassanabadi, Masoudian & Afruz (2011) concluiram que 
as crianças que estão integradas em instituições, terão, de alguma forma, experienciado 
algum tipo de abandono, negligência, perda de algum cuidador e/ou mau trato/abuso 
(podendo este ser físico, sexual e/ou emocional), trazendo assim, um conjunto de 
consequências ao nível psicológico. Sabe-se que os maus tratos experienciados por 
crianças, pode evidenciar-se na baixa performance académica, problemas de saúde 
mental, problemas de saúde física, tendência a comportamentos agressivos e/ou violentos, 
comportamentos suicidas, e consequentemente uma baixa qualidade de vida (Aguilar-
Vafaie et al., 2011). 
As crianças e adolescentes que vêm a ser adotadas não poderão usufruir de forma 
continuada de interações sociais num contexto familiar normativo, o que os coloca 
também em maior risco de evidenciar níveis baixos de habilidades sociais (Feeney, 
Passmore, & Peterson, 2007) e níveis elevados de problemas de comportamento (Keyes, 
Sharma, Elkins, Iacono, & McGue, 2008).  
Posto isto importa perceber quais são os fatores de risco para o desenvolvimento da 
criança de forma a intervir sobre os mesmos, e por outro lado perceber os fatores 
protetores, de forma a reduzir a probabilidade de desenvolver resultados negativos. 
 
1.2. Fatores protetores e fatores de risco para o desenvolvimento de jovens em AR 
A maioria das características particulares que estão presentes nas crianças acolhidas 
encontram-se relacionadas diretamente com os motivos que conduziram ao acolhimento 
(Instituto de Segurança Social, 2017). 
O Instituto de Segurança Social (2017) refere que dentro do somatório das diferentes 




de comportamento, problemas cognitivos, quadros de sintomatologia psicótica e 
dependências. Verifica-se que estes estão presentes em cerca de 53% das crianças e 
jovens em acolhimento. Dentro dos problemas de saúde mental, destacam-se claramente 
os problemas de comportamento. 
As crianças e jovens expostos de forma contínua e profunda a situações de negligência 
e maus tratos vão revelar os efeitos dos seus percursos através de diversos danos que se 
evidenciam, na forma mais frequente, por exemplo, em problemas de comportamento. Os 
comportamentos de oposição, agressividade, destruição de propriedade, ou ainda os 
comportamentos de autoagressão como as automutilações ou a sujeição a 
comportamentos sexualizados, não são mais, então, que manifestações da extrema 
dificuldade em as crianças conseguirem lidar com o sofrimento interno que vivenciam.  
Este profundo sofrimento emocional condiciona a formas de estar e comunicar com 
os outros que são assim, muitas vezes, negativas para o próprio e para os outros.  
Encontram-se problemas de comportamento em cerca de 28% das crianças e jovens 
em situação de AR, maioritariamente entre os 12 e os 17 anos, sendo que 78% dos 
comportamentos verificam-se nesta faixa etária (Instituto de Segurança Social, 2017). 
Consistem em fatores de risco ao desenvolvimento infantil: as violências físicas 
(maus tratos corporais), negligência (privação das necessidades essenciais para o seu 
desenvolvimento saudável; privação de alimentos, vestuário, segurança, estudos, etc.), 
violência psicológica (a criança é submetida a ameaças, humilhações e a privações 
emocionais; há ainda a exposição à violência conjugal) e violência sexual (abuso sem 
contato físico, abuso com contato físico, prostituição de crianças e adolescentes) (Maia 




Por outro lado, os fatores protetores são características que reduzem a probabilidade 
de desenvolver resultados negativos na presença de fatores stressores, reduzindo a sua 
incidência e severidade (Poletto & Koller, 2008). 
Os diferentes contributos no domínio da promoção da saúde mental e 
desenvolvimento de fatores protetores e de resiliência , permitem analisar os fatores de 
risco e protetores experienciados pelas crianças e adolescentes em acolhimento 
residencial, entre os quais se irão destacar neste estudo, fatores ao nível da regulação 
emocional e comportamental, fatores ao nível relacional (e.g., construção de laços 
afetivos estáveis e seguros e relações de amizade) (Aguilar-Vafaie, Roshani, 
Hassanabadi, Masoudian, & Afruz, 2011; Magalhães & Calheiros, 2017; Magalhães, 
Calheiros, & Antunes, 2018). A prevenção e/ou redução do comprometimento na saúde 
mental e salvaguarda da funcionalidade das crianças e adolescentes, pode ser alcançada 
pela promoção e desenvolvimento destes fatores, intimamente associados à resiliência 
(Calheiros, Patrício, Graça, & Magalhães, 2018; Henley, 2010; Hjemdal, Aune, Reinfjell, 
Stiles, & Friborg, 2007). Estudos recentes têm vindo a constatar as associações entre o 
bem-estar e a psicopatologia em crianças e jovens em situação de acolhimento residencial, 
identificando diferentes perfis (e.g., saúde mental completa [alto bem-estar e baixa 
psicopatologia]; vulnerável [baixo bem-estar e baixa psicopatologia]; sintomático mas 
bem [alto bem-estar e alta psicopatologia] e perturbado [baixo bem-estar e alta 
psicopatologia]) (Magalhães & Calheiros, 2017). Estes perfis parecem associar-se ainda 
a variados níveis de perceção de suporte social, destacando-se os grupos perturbado e 
vulnerável como aqueles que tendem a apresentar menores resultados nas dimensões de 
suporte social. Estes perfis de ajustamento beneficiariam de práticas de promoção e 
ativação de redes de suporte social, para promover dimensões mais positivas de bem-estar 




A existência de uma rede social de apoio funciona como fator de proteção para os 
indivíduos, o que se torna especialmente significativo nas crianças em situações de 
vulnerabilidade social. A existência de interações sociais e afetivas mais amplas reforçam 
a capacidade para as crianças enfrentarem situações de vida adversas, como a 
institucionalização (Lima, & Morais, 2018; Montserrat, & Casas, 2018; Steinmayr, 
Heyder, Naumburg, Michels, & Wirthwein, 2018).  
O suporte social de pessoas significativas na vida dessas crianças e/ou no ambiente 
social imediato, é um dos fatores protetores mais básicos, que pode contribuir para a 
redução do risco de várias doenças e perturbações. O suporte positivo influencia a saúde 
mental e previne o desenvolvimento de problemas ao nível da esfera mental e física 
(Pisarka et al., 2018). 
É importante reforçar que quer as adversidades, como a institucionalização, quer a 
promoção de um contexto familiar estável, não são, inevitavelmente, determinantes de 
um menor ou maior índice de bem-estar, até porque existem outros contextos ou figuras 
pessoais que podem influenciar aquela perceção. Por exemplo, no acolhimento 
residencial, a existência de vínculos seguros com profissionais e pares pode ser 
preponderante para que as crianças acolhidas experienciem contextos estáveis (Lima, & 
Morais, 2018). Mais importante do que os contextos em si, no bem-estar subjetivo 
importa analisar as relações positivas que a criança estabelece. 
 
1.3. Bem estar e qualidade de vida nos jovens em situação de AR  
Não existe uma definição única de bem-estar subjetivo, no entanto os estudos 




diferentes contextos em que a pessoa se insere, circunstâncias de vida e pensamentos 
sobre a própria vida (Delgado, Carvalho & Correia, 2019). 
São diversos os fatores que podem influenciar a saúde mental e o bem-estar dos 
adolescentes: a relação com os pares, o relacionamento com a família, o consumo de 
substâncias, as perturbações mentais, a falta de competências pessoais e sociais, entre 
outros. Em contexto escolar, a saúde mental pode ser promovida através de programas 
preventivos que impliquem o governo, comunidade, família e escola (Tomé, Matos, 
Camacho, Gomes, Reis & Branquinho, 2018). 
Vários estudos demonstram que, embora o bem-estar subjetivo seja um processo 
individual, existe uma correlação positiva entre bem-estar subjetivo e o contexto 
interpessoal, social e familiar (Lee & Yoo, 2015; Lima & Morais, 2018). A existência de 
uma rede social de apoio funciona como fator de proteção para os indivíduos, o que se 
torna especialmente significativo nas crianças em situações de vulnerabilidade social.  
Nesse seguimento, têm surgido estudos que demonstram a existência de diferenças ao 
nível do bem-estar subjetivo, sendo inferior nas crianças e jovens que estão em 
acolhimento residencial relativamente às que estão com as suas famílias (Llosada-Gistau, 
Casas, & Montserrat, 2014; Muñoz, & Ferrière, 2000; Rees, et al., 2011; Schütz, Sarriera, 
Bedin, & Montserrat, 2015). Estas diferenças poderão ser explicadas pelo impacto da 
medida de acolhimento residencial no desenvolvimento das crianças, nomeadamente no 
que diz respeito à organização das casas de acolhimento (das suas regras, horários e 
atividades), mas também pela reduzida possibilidade no estabelecimento de uma 
vinculação segura e de laços afetivos (Alberto, 2008). Importa ainda referir que a própria 
sociedade manifesta representações negativas face aos jovens acolhidos, o que pode gerar 
sentimentos de desvalorização e baixa autoestima por parte das crianças que vivem em 




perceção negativa quanto ao seu bem-estar. Existe assim, uma correlação entre bem-estar 
subjetivo e variáveis psicológicas, como a autoestima, a autoimagem, resiliência e 
otimismo (Lima, & Morais, 2018). 
A existência de interações sociais e afetivas mais amplas, reforçam a capacidade 
para as crianças e adolescentes enfrentarem situações de vida adversas, como a 
institucionalização. Por este motivo, a avaliação do bem-estar subjetivo deve atender à 
diversidade de contextos, os quais, nas crianças e adolescentes, são a escola, a família, os 
serviços sociais e a comunidade (Lima & Morais, 2018; Montserrat & Casas, 2018; 
Steinmayr, Heyder, Naumburg, Michels & Wirthwein, 2018). 
No que diz respeito à qualidade de vida relacionada com a saúde do adolescente, 
deve ser encarada de acordo com a perspetiva ecológica que engloba diversos fatores de 
análise, a criança, pais, família, pares e a sociedade onde estão inseridos (Harding 2001; 
Gaspar, & Matos 2008), deve basear-se numa abordagem desenvolvimentista, onde todas 
as influências e inter-relações devem necessariamente ser consideradas (Gaspar, & 
Matos, 2008). 
A avaliação da qualidade de vida em crianças e adolescentes permite a 
identificação de fatores de risco e a prevenção de efeitos negativos desses fatores, 
potenciando o conhecimento e desenvolvimento de estratégias promotoras de qualidade 
de vida nesta população (Helseth, & Lund, 2005). Assim, a medição deste construto torna-
se fundamental na avaliação do impacto de intervenções, apoios, programas ou 
procedimentos específicos; na análise das diferenças da qualidade de vida em grupos 
diferentes; na determinação de fatores que influenciam a qualidade de vida e do modo 




Assim, o bem-estar subjetivo identifica-se como uma componente essencial da 
qualidade de vida, caracterizando-se como um constructo associado à felicidade e à 
satisfação com a vida (Casas, 2015 cit. in Delgado et al., 2019). 
 
1.4.  Sintomas psicopatológicos em jovens em situação de AR 
A adolescência é um período transitório em que os adolescentes amadurecem 
gradualmente à medida que vão tomando o papel de adulto e aceitando as respetivas 
responsabilidades. Parte significativa dos problemas ao nível mental, emergem durante a 
adolescência ou no início da idade adulta (McGorry, Purcell, Goldstone, & Amminger, 
2011). 
A investigação na adolescência permite verificar que, enquanto a maioria dos 
adolescentes usufruem de uma boa saúde mental, a exposição a uma multiplicidade de 
fatores de risco de ordem física, emocional e social (incluindo exposição à pobreza, abuso 
ou violência) podem tornar os adolescentes mais vulneráveis a problemas de saúde mental 
(OMS, 2018). No caso dos adolescentes em situação de AR, estes tendem a apresentar 
significativamente mais fragilidades psicossociais, seja devido às situações que 
antecederam o acolhimento, seja pelas dificuldades na adaptação à institucionalização, tal 
como já foi referido antes. Assim, importa compreender melhor as características 
psicológicas e psicossociais destes adolescentes.  
Alguns estudos indicam diferenças nos recursos psicossociais e nos níveis de 
sintomatologia psicopatológica entre adolescentes institucionalizados e adolescentes que 
residem com as suas famílias.  
Por exemplo, Silva, Lemos e Nunes (2013), num estudo sobre eventos de vida 




diferenças estatisticamente significativas na perceção dos recursos de resiliência entre um 
grupo de jovens institucionalizados, e um grupo de jovens da população geral. 
O estudo integrou dois grupos de 40 adolescentes cada, um grupo de 
institucionalizado e um grupo de 40 adolescentes da população geral, com idades 
compreendidas entre os 12 e os 17 anos (institucionalizados: M=14,43, DP=1,71; não-
institucionalizados: M=14,30, DP=1,04), residentes na Região Autónoma da Madeira. A 
maioria dos adolescentes institucionalizados frequentava o 2º ciclo de escolaridade 
(62,5%), a seguindo-se o 3º ciclo (27,5%) e por último, o secundário (10%), enquanto a 
maioria dos adolescentes não-institucionalizados frequentava 3º ciclo (95%), 2,5% o 2º 
ciclo e 2,5% o secundário. Uma percentagem elevada do grupo institucionalizado 
reprovou pelo menos uma vez (75%), 22,5% apresentava absentismo escolar, enquanto a 
maioria dos adolescentes não-institucionalizados nunca reprovou (70%) e 20% 
apresentava absentismo. Relativamente à estrutura familiar, a maioria dos adolescentes 
institucionalizados eram oriundos de famílias monoparentais (65%), 27,5% pertenciam a 
famílias intactas e 7,5% pertenciam a famílias de recasamento, enquanto a maioria dos 
adolescentes não-institucionalizados vivia em famílias biparentais intactas (75%), 22,5% 
em famílias monoparentais e 2,5% em famílias de recasamento. 
O estudo não só concluiu que os adolescentes institucionalizados relatavam 
significativamente mais acontecimentos de vida stressantes e mais problemas 
psicopatológicos do que os não institucionalizados, como também as relações 
estatisticamente significativas e positivas entre os acontecimentos de vida stressantes e 
os problemas psicopatológicos no grupo dos adolescentes institucionalizados sugerem 
que os primeiros promovem tendencialmente problemas de comportamento (Oliva et al. 




Por sua vez, os resultados de um estudo piloto de Campos, Barbosa-Ducharme, 
Dias e Rodrigues (2019) corroboram outros que concluíram que as crianças em 
acolhimento residencial tendem a apresentar níveis mais elevados de problemas de 
internalização e externalização, quando comparadas com crianças que vivem com a sua 
família. Este estudo envolveu 77 crianças com idades compreendidas entre os 7 e os 18 
anos (M=14.71, DP=3.19), dos quais 49 eram do sexo masculino (63.6%) integradas em 
seis casas de acolhimento residencial em cinco distritos diferentes de Portugal. O tempo 
de acolhimento variou entre 1 e 167 meses (M=30.89, DP=31.01). 96.1% das crianças 
(N=74) já tinham tido acolhimentos anteriores com uma duração variável entre 0 a 60 
meses (M=7.76, DP=13.49).  Os resultados encontrados apontam a presença de indícios 
de psicopatologia numa incidência superior à normativa (Campos et al., 2019). Neste 
estudo piloto sobressaíram ainda alguns dados relevantes, que se podem constituir como 
pistas para a prática: a existência da presença de sintomatologia psicopatológica nas 
crianças participantes e a sua relação quer com variáveis da sua história de vida (e.g. 
negligência prévia), quer com variáveis relativas às casas que os acolhem (a saber, a 
dimensão e tipologia), impondo a reflexão sobre algumas implicações para a prática 
profissional em acolhimento residencial. 
Também Poletto e Koller (2011), num estudo que visou investigar e comparar o 
bem-estar subjetivo, a satisfação com a vida entre jovens da população geral e jovens em 
situação de acolhimento residencial, mostraram que crianças e jovens em AR tendem a 
expressar níveis mais elevados de afetividade negativa, comparativamente à população 
normativa, não se diferenciando em relação à afetividade positiva. Neste estudo 
participaram 297 jovens com idades compreendidas entre os 7 e os 17 anos de idade. O 




igual a 11,27 (DP= 2,03) e o grupo 2 constituiu 155 jovens em situação de acolhimento 
residencial com uma média de idades igual a 11,17 (DP=2,03).  
Os resultados deste estudo vieram confirmar que, apesar das experiencias adversas 
pela qual estes jovens passam, existem processos de resiliência que são despoletados 
através de recursos internos (como por exemplo o afeto positivo), através de uma rede de 
suporte emocional e social (por exemplo uma boa relação com pares), e a coesão 
ecológica (como a satisfação com a vida) no contexto onde estes jovens estão inseridos. 
Concluindo assim que estes elementos se complementam no que toca à capacidade de 
ultrapassar situações adversas (Poletto & Koller, 2011).  
Tendo em conta o panorama descrito da situação de AR em Portugal e a 
investigação acima reportada, é possível denotar a preocupação relevante da comunidade 
científica em caracterizar a população de AR relativamente a dimensões psicológicas. 
O desenvolvimento de programas de competências pessoais e sociais permite às 
crianças e adolescentes a aquisição de aptidões facilitadoras ao nível da resolução de 
problemas, gestão de conflitos, defesa dos seus direitos, resistência à pressão dos pares, 
adoção de estilos de vida saudáveis e realização de escolhas mais conscientes. Desta 
forma, a implementação destes programas constitui uma estratégia que capacita os jovens 
na construção de alternativas, proporcionando contextos favoráveis e promotores de 





2. Programas de intervenção psicológica para a promoção de qualidade de vida em 
crianças e jovens  
Existem alguns programas de intervenção psicológica que procuram promover o bem-
estar dos jovens e prevenir o desenvolvimento de sintomas psicopatológicos, no entanto, 
verifica-se que são ainda escassos os que têm eficácia demonstrada.  
A um nível internacional existem vários programas que podem ser utilizados com 
crianças em contexto de AR. O programa Umbrella (Valle & Quintanal, 2006), por 
exemplo, é um importante método de trabalho direcionado para o acolhimento residencial 
de crianças e jovens, visando o desenvolvimento das competências sociais e de autoestima 
e possibilitando ao jovem acesso a ferramentas úteis para a transição para a vida adulta. 
O Programa é constituído por um conjunto de atividades individuais que permitem 
incrementar a independência e a autonomia dos jovens acolhidos.  
O objetivo geral deste programa é apoiar o jovem na inserção no mercado de trabalho, 
adquirir formação profissional e ter condições para ter a sua própria casa, favorecendo 
assim o autoconceito e autoestima positiva., de origem espanhola, é um “método concreto 
de trabalho, que tem em consideração a necessidade de trabalhar sobre aspetos chave da 
vida diária e o desenvolvimento individual dos jovens” 
Em Portugal, o programa Gerar Percursos Sociais (GPS), criado por Rijo e 
colaboradores (2007), tem sido utilizado em contextos de reabilitação psicossocial em 
Portugal, Bélgica e em Espanha, com jovens com algum grau de comportamento anti-
social, assim como com reclusos em estabelecimentos prisionais portugueses. O GPS 
constitui um programa de prevenção e rebilitação psicossocial que visa actuar ao nível da 
prevenção do comportamento desviante e ao nível da melhoria ou diminuição do grau de 




O programa destina-se a ser aplicado ao longo de 40 sessões a pequenos grupos de 
sujeitos, em média 8 elementos (não menos de 6 nem mais de 12), de ambos os sexos, 
com idades compreendidas entre os 15 e os 21 (ou mais) anos de idade e que apresentem 
algum grau de patologia do comportamento social (incluindo características das 
perturbações do comportamento ou mesmo traços de patologia da personalidade 
associados ao desajustamento social) ou em contextos de prevenção, em grupos de 
sujeitos considerados em risco social (Rijo & Sousa, 2004). O GPS é constituído por cinco 
módulos, que devem ser realizados na ordem proposta por motivos relacionados com a 
estratégia de mudança anteriormente definida. O número de sessões é variável em cada 
módulo, devido à natureza e extensão dos conteúdos a trabalhar. Para além das sessões 
de cada módulo, o manual disponibiliza o guião para uma sessão inicial (de apresentação 
do programa e do grupo), para uma sessão final (num formato alargado e distinto do das 
sessões regulares), e para sessões de follow-up (espaçadas no tempo, a intervalos 
diferentes, após a sessão final) 
Os resultados obtidos nas primeiras aplicações do GPS (versão original de 40 sessões) 
revelaram-se positivos, na medida em que foi possível salientar a melhoria do 
funcionamento interpessoal e ajustamento social dos sujeitos. A evolução dos 
participantes ao nível do comportamento, flexibilidade cognitiva e adequação do estilo 
interpessoal foi notória tanto pelos próprios, como por relatos de terceiros (professores, 
educadores e técnicos) em contacto regular com os participantes, comprovando assim que 
as competências adquiridas são generalizáveis a outros contextos (Rijo & Sousa, 2004; 
Rijo et al., 2007).  
O programa “Eu e os Outros”, também surgiu como uma iniciativa do Instituto da 
Droga e da Toxicodependência (IDT), designadamente da Linha Vida SOS Droga, 




visa o desenvolvimento de competências sócio-emocionais, como a capacidade de tomar 
decisões; a assertividade; competências de comunicação; gestão de conflitos; e gestão de 
emoções. Trata-se de uma abordagem integrada na qual os conteúdos referentes à 
prevenção do consumo de substâncias psicoativas se cruzam com temas típicos da fase 
da adolescência, nomeadamente a sexualidade, o bullying, as relações de amizades, as 
culturas juvenis, a autonomia face às dinâmicas familiares, o enquadramento legal das 
substâncias, os processos de reabilitação e a pessoa com deficiência, bem como a 
participação social ativa e o voluntariado. Procura-se conjugar o interesse de diferentes 
áreas temáticas na promoção da saúde num mesmo material. 
Este programa de intervenção consistui na realização de 7 sessões com a duração de 
90 minutos cada, para a exploração dos diferentes conteúdos, de entre os quais emergem 
os problemas ligados ao álcool. As estratégias utilizadas para a dinamização das sessões 
são a circularidade, a equidistância e a não normatividade, privilegiando-se o debate e a 
troca de ideias, incentivando a reflexão dos temas por parte do grupo. 
Neste sentido, observa-se que a maioria dos programas estão desenvolvidos para 
prevenir falhas graves ao nível do comportamento das crianças e jovens, ou na promoção 
de competências para a vida adulta. Sendo que seria também importante salvaguardarem 
o desenvolvimento de competências protetores da saúde mental. É, portanto, por essas 
razões que é importante desenvolver um estudo do Resilience Builder Program for 
Children and Adolescents focado para os jovens em situação de AR 
  






O RBPC&A (Alvord, Zucker, & Grados, 2011) foca-se na promoção da resiliência 
em crianças e adolescentes, tendo como população-alvo crianças e adolescentes que 
frequentem desde o terceiro até ao oitavo ano de escolaridade. No entanto o seu conteúdo 
é facilmente adaptável para crianças e/ou adolescentes de inferior ou superior idade. Pode 
ser implementado em diversos contextos, desde escolas, hospitais, centros de saúde, 
consultórios particulares, programas de tratamento residencial, entre outros (Alvord, 
Zucker, & Grados, 2011). Com base numa extensa revisão da literatura, Alvord e Grados 
(2005) formaram a base do Programa RBPC&A, dividindo os fatores de proteção em seis 
áreas: a orientação proativa em relação à vida; a capacidade de regular a atenção, emoção 
e comportamento; conexões sociais e interações; desenvolvimento e reconhecimento de 
talentos especiais; uma comunidade forte e uma parentalidade proativa. Tendencialmente 
o problema comum em crianças e adolescentes é a falta de competência social e/ou 
autorregulação, para tal este programa não se limita apenas a intervir para o 
desenvolvimento de aptidões sociais e de desempenho, mas também incorpora todos os 
seis fatores de proteção, tornando assim a abordagem global (Alvord, Zucker, & Grados, 
2011).  
Este programa visa dotar as crianças de competências sociais, promovendo a 
iniciativa e a manutenção de interações entre pares, o envolvimento em reciprocidade, a 
autorregulação das suas emoções e comportamentos, e a consciencialização das 
consequências dos nossos comportamentos nos outros (Watson, Rich, Sanchez, O'Brien, 
& Alvord, 2014). Para tal, no decorrer do programa os participantes aprendem 
competências de resiliência, tais como: adotar uma postura proativa, capacidade de 
resolução de problemas sociais, desenvolver e reconhecer os seus próprios talentos 
especiais, e flexibilidade. O conceito de resiliência consiste na capacidade de os sujeitos 




desencadeiam stress ou adversidade (Cordovil, Crujo, Vilariça, & Caldeira da Silva, 
2011). A “resiliência é um conceito que se define em competências, aptidões e atributos 
que permitem aos indivíduos adaptarem-se às dificuldades e desafios" (Alvord, Zucker, 
& Grados, 2011, p. 238). Os sujeitos mais resilientes evidenciam um conjunto de 
características que lhes possibilitam transpor diversas situações, assegurando dessa forma 
um equilíbrio essencial, conduzindo a um bom funcionamento físico, mental e social, 
nomeadamente no que concerne à aptidão de tomada de decisões, competências de 
comunicação, assertividade, otimismo, empatia, flexibilidade, disponibilidade, 
autocontrolo, autoestima, auto eficácia, bom humor, autenticidade, inteligência, 
criatividade, e boa saúde a nível físico e mental (Simões, Matos, Ferreira, & Tomé, 2010).  
A abordagem utilizada neste programa é a Cognitivo Comportamental, que visa 
ajudar as crianças/adolescentes a recuperar e a lidar com as dificuldades e desafios do 
quotidiano que fazem parte da sua vida. Sendo que, vários estudos têm demonstrado a 
eficácia da Terapia Cognitivo Comportamental em jovens que evidenciam ansiedade, 
depressão e défices de 21 competências (Clarke, & Debar, 2010; Silverman, Pina, & 
Viswesvaran, 2008,). Sendo implementadas neste programa as seguintes estratégias: 
reestruturação cognitiva; identificação e substituição de distorções cognitivas; 
modificação de comportamento e gestão de contingência; competências de confronto 
(incluindo pensamentos e ações de confronto); discurso interno positivo; sistema de 
recompensa comportamental; estratégias de relaxamento; consciência de estados de 
humor; auto monitorização; ensaio comportamental; role-play; modelagem; feedback de 
desempenho; terapia de exposição (para situações que provoquem ansiedade) (Alvord, 




Até à data, não existe literatura sobre o a implementação do programa RBPC&A em 
jovens institucionalizados, e pouco existe sobre programas de implementação para este 
público alvo com estas características.  
Apesar de vários autores apontarem para a importância da promoção de qualidades 
protetoras (Drapeau, Saint-Jacques, Lépine, Bérgin, & Bernard, 2007; Hughes, Graham-
Bermann, & Gruber, 2001; Trigo, Negrão, & Barbosa, 2014), é possível compreender que 
uma grande parte dos programas implementados com populações de risco, está orientado 
para a remediação de sintomas e fatores de risco associados à psicopatologia, ao invés da 
promoção da saúde mental e desenvolvimento de fatores protetores e de resiliência (e.g., 
Glenn, Franklin & Nock, 2015; Pössel, Martin, Garber & Hautzinger, 2013; Rose, Hawes 
& Hunt, 2014). 
 
3.1. Caracterização do RBPC&A-VP 
O RBP-VP é uma adaptação para a população portuguesa de crianças e adolescentes 
do Resilience Builder Program for Children and Adolescents (RBPC&A; Alvord et al., 
2011). Tem por base um modelo de resiliência que incide no desenvolvimento de 
competências protetoras da saúde mental identificadas por Alvord e Grados (2005), 
nomeadamente as capacidades de: (i) tomar iniciativa e ser proativo, (ii) gerir emoções e 
comportamentos, (iii) estabelecer e manter relações de qualidade com os pares e adultos, 
(iv) desenvolver o compromisso com atividades diárias, (v) estabelecer contactos com 
grupos mais alargados e (vi) promover o envolvimento dos contextos. O RBP-VP utiliza 
também um modelo de intervenção baseado nos fundamentos da terapia cognitivo-
comportamental, incluindo o treino de várias competências de coping que assentam 
sobretudo na flexibilidade cognitiva, no aumento das competências sociais e das 




abordagem prática, orientada para a solução, oferece aos participantes a oportunidade de 
progressão nas suas competências, para além de considerar a generalização destas 
competências aos contextos de vida onde estão inseridos.  
Trata-se de um programa organizado em 11 sessões semanais em grupo de 
crianças/adolescentes (N = 10 no máximo), com a duração de 1 hora e 30 minutos, 
organizadas em cinco componentes principais: (i) componente interativa-didática; (ii) 
ensaio comportamental e jogo livre; (iii) relaxamento e autorregulação; (iv) 
generalização; (v) envolvimento do contexto. A componente interativa-didática envolve 
a apresentação e demonstração das competências de resiliência que se pretendem 
aumentar, encorajando os participantes a refletir acerca das mesmas, usando estratégias 
de role-play para estimular a observação do comportamento e promover o sentido de 
mestria. O ensaio comportamental tem o propósito de generalizar a mudança ao ambiente 
natural, envolvendo os participantes numa situação da vida real ou imaginária, na qual 
executam o comportamento aprendido. Adicionalmente, a reprodução livre fomenta a 
flexibilidade e encoraja o compromisso e negociação entre os participantes, através do 
jogo. Já o relaxamento e a autorregulação envolvem a aprendizagem de estratégias de 
regulação emocional e comportamental, tais como o relaxamento muscular progressivo, 
respiração calma, imaginação guiada e diálogo interno positivo, oferecendo aos membros 
do grupo uma ampla variedade de ferramentas que podem usar para se acalmar. A 
componente de generalização tem como propósito ajudar os participantes a transferir as 
mudanças aprendidas em grupo para o contexto natural da instituição, de casa, da escola 
e/ou da comunidade. O programa inclui várias dimensões com este objetivo, tais como as 
tarefas entre sessões (atividades de generalização de competências) e o reforço das 
competências dentro dos contextos onde as crianças e adolescentes estão inseridos. Por 




cuidadores primários, onde se descreve os conteúdos abordados em cada sessão e se 
sugerem algumas estratégias de apoio à generalização das aprendizagens das 
crianças/adolescentes. 
Conciliando as necessidades e dificuldades dos jovens em AR relativamente à 
prevenção do desenvolvimento de problemas psicopatológicos e à promoção do bem estar 
e qualidade de vida, bem como ainda escassa disponibilidade de programas de 
intervenção psicológica eficazes na prevenção e promoção, respetivamente, destas 
dimensões nesta população específica, o estudo que se segue teve como objetivo geral  
avaliar a exequabilidade de implementação e a eficácia preliminar do RBP-VP na 
promoção da saúde mental e qualidade de vida de jovens em situação de AR. 
Foi tida em consideração, para a avaliação de eficácia do programa, as variáveis 
associadas à implementação do programa, nomeadamente a satisfação dos participantes 
com as sessões, realização das atividades de generalização de competências, os trabalhos 
entre sessões (TPC), participação nas sessões, relação de aliança com os dinamizadores, 
e a relação de cooperação inter-participantes. 
 versão portuguesa do Resilience Builder Program (RBP-VP; Meira & Martins, 
2014), tencionando responder às seguintes questões de investigação: “O RBP-VP é eficaz 
na promoção da qualidade de vida e bem-estar subjetivo em jovens em AR?” e “O RBP-
VP é eficaz na redução de sintomatologia psicopatológica em jovens em AR?”. 
 
Capítulo II: Estudo sobre Eficácia da versão portuguesa do Resilience Builder 
Program na promoção da qualidade de vida e prevenção de sintomas 





1. Objetivos do estudo  
O presente estudo tem como objetivo geral avaliar a exequibilidade da 
implementação e avaliação preliminar da eficácia da versão portuguesa do Resilience 
Builder Program for Children and Adolescents (RBP-VP; Meira & Martins, 2014) na 
diminuição de sintomas psicopatológicos e aumento da qualidade de vida de jovens em 
situação de acolhimento residencial, na preparação de um futuro Randomized controlled 
trial (RCT). Serão ainda avaliadas algumas variáveis associadas à implementação do 
RBP-VP, nomeadamente a satisfação dos participantes com o programa, a assiduidade, 
adesão aos TPC, participação nas sessões, relação de aliança com o dinamizador, relação 
de cooperação com os outros participantes e generalização das estratégias aprendidas em 
sessão. 
Posto isto, os objetivos específicos do estudo passam por: 1) Verificar a 
exequabilidade da implementação do RBP-VP em contexto de AR ao nível da satisfação 
dos participantes com as sessões, realização das atividades de generalização de 
competências, os trabalhos entre sessões (TPC), participação nas sessões, relação de 
aliança com os dinamizadores, e a relação de cooperação inter-participantes; 2) Aferir a 
eficácia do RBP-VP no aumento da qualidade de vida e bem estar destes jovens em 
situação de AR, e na diminuição de sintomas psicopatológicos, em concreto sintomas 
emocionais, problemas de comportamento, hiperatividade, problemas de relacionamento 
com pares, e comportamento pro-social. 
Assim, relativamente à exequabilidade da implementação do RBP-VP em 
contexto de AR, considera-se a H0: “O programa RBP-VP não mostrou eficácia 
significativa ao nível da implementação” e a H1: “O programa RBP-VP mostrou eficácia 
significativa ao nível da implementação”. Relativamente à eficácia no aumento da 




programa não contribuiu para o aumento da qualidade de vida e bem estar, e para a 
diminuição da sintomatologia psicopatológica dos jovens em situação de AR” e a H1: “A 
participação no programa contribuiu para o aumento da qualidade de vida e bem estar, e 
para a diminuição da sintomatologia psicopatológica dos jovens em situação de AR”. 
 
2. Método  
O presente estudo apresenta uma tipologia quantitativa, descritiva e comparativa. Este 
estudo faz parte de um projeto mais alargado de investigação-ação que visa a tradução, 
adaptação e avaliação da eficácia do RBP-VP coordenado pela Doutora Liliana Meira e 
a Doutora Eva Costa Martins, do ISMAI as instituições de acolhimento de crianças e 
adolescentes em risco. 
 
2.1. Participantes 
A amostra de participantes contemplou 47 crianças e adolescentes, de ambos os 
sexos em situação de acolhimento residencial, com idades compreendidas entre os 10 e 
os 19 anos. 
Os jovens foram posteriormente divididos em dois grupos: Grupo de intervenção 
(GI) e grupo de controlo (GC). 
Do GI fazem parte 22 jovens (100%), da qual 8 (36.4%) são do sexo feminino, 
e 14 (63.60%) são do sexo masculino e têm idades compreendidas entre 10 e 18 anos (M= 
14.23, DP= 2.022). Do GC fazem parte 25 jovens (100%), da qual 7 (28%) são do sexo 
feminino, e 18 (72%) são do sexo masculino e têm idades compreendidas entre 14 e 20 





2.1.1. Critérios de amostragem 
 
Foram definidos os seguintes critérios de inclusão na amostra global, selecionada 
a partir de um procedimento de amostragem seletiva e, por conveniência, em função das 
condições definidas e impostas pelas instituições de acolhimento de crianças e 
adolescentes em risco que aceitaram colaborar com o estudo: crianças e adolescentes com 
idades compreendidas entre os 10 e os 19 anos de idade, rapazes e raparigas, sem 
diagnóstico de défice intelectual e/ou evidencia de comportamentos violentos ou graves, 
inseridos em contextos institucionais de acolhimento residencial de crianças e 
adolescentes em risco. 
 
2.1.2. Procedimentos de amostragem 
 
Para o efeito, foi celebrado um Protocolo de Cooperação entre as instituições de 
acolhimento de crianças e adolescentes em risco que aceitaram colaborar com o estudo e 
o ISMAI. Tal protocolo ressalva as condições de participação no estudo, o compromisso 
de ambas as partes, a calendarização das atividades (Anexo II - Plano de avaliação da 
eficácia e de implementação do RBP-VP) e um Plano de Proteção de Dados específico 
(Anexo III). Em concreto, a participação das crianças e dos adolescentes do GI foi 
incluída no plano de atividades das instituições abrangidas e formalmente autorizada 
pelos próprios e pelas entidades superiores de cada instituição, mediante a assinatura de 
um Consentimento Informado (CI). O estudo incluiu três Consentimentos Informados: 
um para as crianças/adolescentes do GI, outro para as do GC e outro para a entidade 




No início a amostra foi constituída por 61 jovens, contudo, por motivos 
relacionados, sobretudo, com a alteração da situação de acolhimento residencial, apenas 
47 terminaram o estudo. 
 
3. Instrumentos 
Foram utilizados instrumentos tanto para avaliar as variáveis de implementação, como 
para avaliar as variáveis de resultado. 
 
3.1. Variáveis de implementação 
Para o GI, no final de cada sessão do RBP-VP, as dinamizadoras preencheram a escala 
“Avaliação semanal à adesão dos participantes aos trabalhos de casa no Programa de 
Saúde Mental para Adolescentes Portugueses” (Pereira, Marques, Russo, & Barros, 2014) 
e os jovens a escala “Avaliação de satisfação com as sessões” (Pereira et al., 2014). No 
final de cada sessão também foi administrado um questionário de avaliação das sessões 
(Elmore & Huebner, 2010) com o objetivo de perceber a opinião dos participantes acerca 
das sessões. 
Foram também utilizadas medidas de processo relativas às variáveis de 
implementação do programa, nomeadamente, o Questionário de Satisfação com as 
Sessões (adaptado de Pereira et al., 2014), preenchido pelos jovens no final de cada 
sessão. Este questionário foi realizado através de registos quinzenais de adesão dos 
participantes ao programa (adaptado de Pereira et al., 2014), preenchidos pelas 
dinamizadoras no final de cada sessão. Consistiram numa pequena avaliação qualitativa 
acerca do programa realizada pelas dinamizadoras no final da implementação do RBP-




dados relativos às variáveis sociodemográficas dos participantes (e.g., idade, motivo da 
institucionalização, desempenho escolar médio/global e eventual referenciação escolar 
para apoio especial). 
 
3.2. Variáveis de resultado 
Os instrumentos utilizados na recolha de dados relativos às variáveis de 
resultado/eficácia para este estudo foram um Questionário Sociodemográfico, o 
Questionário de Capacidades e de Dificuldades (SDQ; versão original de Goodman, 
Meltzer, & Bailey, 1998; versão portuguesa de Fleitlich, Cortazar, & Goodman, 2000), 
para avaliação da psicopatologia geral e o Questionário Pediátrico de Bem-Estar, 
Satisfação e Qualidade de Vida (QPBS; versão original de Endicott, Nee, Yang, & 
Wohlberg, 2006; versão portuguesa de Oliveira, Dias, Gonçalves, & Machado, 2008). 
 
SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) 
O SDQ (Goodman, 2001) é um questionário breve de triagem comportamental 
que fornece esclarecimento sobre os comportamentos, emoções e relacionamentos de 
crianças e adolescentes, com o objetivo evidenciar o risco de problemas de saúde mental 
(Goodman, 2001).  
Consiste em 25 itens organizados em cinco escalas, cada uma composta por cinco 
itens. Quatro subescalas estão definidas como indicadores de dificuldades, ao nível dos 
problemas emocionais, problemas comportamentais, hiperatividade e problemas de 
relacionamento com os colegas. Contempla três categorias de resposta numa escala 
tipo Likert (“não é verdade”, “é um pouco verdade”, “é muito verdade”). Permite 




mental, e cinco subescalas compostas por cinco itens cada: Hiperatividade, Problemas de 
Comportamento, Problemas de Relacionamento com os Colegas, Sintomas Emocionais e 
Comportamento Pró-social (Fleitlich et al., 2005). Geralmente, é mais fácil cotar as 5 
escalas antes de calcular a pontuação total de dificuldades. Cada item tem 3 opções de 
resposta: Não é verdade, É um pouco verdade, É muito verdade. A opção “é um pouco 
verdade” é sempre cotada com 1. Cada uma das outras duas opções, pode ser cotada com 
0 ou 2 pontos, conforme o item, tal como é apresentado em baixo escala por escala. A 
pontuação total de cada uma das 5 escalas pode variar entre os 0 e 10 se os 5 itens tiverem 
sido respondidos. O resultado de cada escala pode ser considerado, desde que pelo menos 
3 itens tenham sido respondidos. 
A pontuação total de dificuldades é obtida pela soma da pontuação total de todas 
as escalas com exceção da escala pró-social. Deste modo, a resultante pode variar entre 0 
e 40 (e não pode ser computado caso a pontuação de alguma das escalas, exceto a pro-
social, esteja ausente). Para a pontuação total de dificuldades cota-se com 0 as pontuações 
entre 0-15, sendo um ponto de corte normal. Cota-se com 1 as pontuações entre 15-19, 
considerando-se um ponto de corte limítrofe. Pontuações entre 20-40, são cotadas com 2, 
sendo considerado um ponto de corte anormal (Fleitlich et al., 2000). 
É possível verificar-se que o SDQ demonstra uma boa consistência interna para 
as quatro escalas: sintomas emocionais ( = 0.59); escala de problemas de 
comportamento ( = 0.72), escala de hiperatividade ( = 0.86), escala de problemas de 
relacionamento com pares ( = 0.58) e escala pro-social ( = 0.86). (Becker et al., 2004). 
As normas portuguesas são unicamente específicas para crianças em idade pré-escolar, 
nas restantes são utilizadas as normas inglesas. 82.3% dos estudos demonstram 
qualidades psicométricas satisfatórias, demonstrando ser um instrumento bastante útil no 





QPBS (Questionário Pediátrico de Bem-Estar, Satisfação e Qualidade de Vida) 
 
 O QPBS é um questionário destinado, precisamente, a avaliar a qualidade de vida 
como “the degree to which one experiences enjoyment and satisfaction” (Endicott, Nee, 
Yang & Whollberg, 2006).   
 O QPBS é uma medida de auto-relato que se destina a avaliar importantes aspetos 
da experiência subjetiva de vida das crianças e adolescentes através da análise do seu 
funcionamento bio-psicossocial. A pontuação total varia entre 1 a 75 pontos, sendo que 
quanto mais alta a pontuação, mais elevada é a percepção de qualidade de vida e bem-
estar subjectivo do sujeito (Oliveira, Dias, Gonçalves & Machado, 2008).   
Este questionário é constituído por 15 itens avaliados numa escala ordinal tipo Likert de 
1 a 5 pontos (1= muito mal e 5=muito bem). Os itens estão formulados de acordo com a 
pergunta “Durante a última semana, como estiveram as coisas…” e incidem em vários 
aspectos do quotidiano relacionados com diferentes contextos de vida (por exemplo, 
“com a tua saúde”, “com a escola”, “em casa ou no lugar onde tu moras”), bem como 
diferentes estados psicológicos (“com o teu nível de energia”, “com os teus sentimentos 
ou humor”, por exemplo). O último item da escala permite ao sujeito fazer uma 
apreciação global da sua experiência de bem-estar na última semana. O instrumento pode 
ser administrado individualmente ou em grupo e não existe tempo limite para completar 
o questionário. A pontuação total varia entre 1 a 75 pontos, sendo que quanto mais alta a 





 Este instrumento apresenta elevados valores de consistência interna (Alpha de 
Cronbach) de 0.87, 0.90, 0.89 respetivamente para os três momentos de avaliação 
terapêutica: sinalização, linha de base e finalização e é dirigido a crianças com idades 
compreendidas entre os 6 e os 17 anos (Oliveira, Dias, Gonçalves & Machado, 2008). 
 
 
 Procedimentos  
O procedimento de amostragem iniciou-se através do contacto com várias 
instituições de acolhimento residencial de crianças e adolescentes em risco, na área 
metropolitana do Porto, mediado via telefone e correio eletrónico pela investigadora 
responsável (Doutoranda em Psicologia Clínica no ISMAI), com vista à apresentação do 
estudo.  
Após a aceitação e demonstração de interesse de quatro instituições, procedeu-
se à celebração do Protocolo de Cooperação com o ISMAI, bem como do respetivo Plano 
de Proteção de Dados. A celebração do protocolo permitiu, assim, dar início à 
constituição dos dois grupos de participantes em cada instituição – GI e GC – de acordo 
com uma divisão ao acaso da listagem de crianças e adolescentes de cada instituição. A 
recolha de dados para o GI foi feita na sessão 0 do programa, enquanto que para o GC 
agendou-se uma data acordada com o responsável de cada instituição. 
De seguida, foi feita, pela investigadora responsável, uma sessão de 
apresentação do estudo a cada grupo de crianças e adolescentes de cada instituição.  
Apenas nos GI foi apresentado o RBP-VP. Todos os participantes e respetivos 
representantes legais foram devidamente informados da finalidade do estudo, do seu 
papel como participantes, da natureza voluntária da sua participação, e da 




quer do respetivo processo de avaliação da eficácia. Para o efeito, foram assinados os 
respetivos CI. No entanto, foi entregue um CI diferente ao GC, onde apenas constava os 
dados 3 momentos de avaliação e as informações relativas ao estudo.  
O RBP-VP nos GI foi administrado de acordo com o calendário protocolado com 
cada instituição, incluindo 11 sessões semanais com uma duração de 1.30h, dinamizadas 
por duas mestres em Psicologia Clínica e da Saúde, doutorandas do 2º ano do 
Doutoramento em Psicologia – Especialização em Psicologia Clínica do ISMAI, com a 
concordância formal das instituições envolvidas, sob a supervisão semanal da Doutora 
Liliana Meira e da Doutora Eva Costa Martins, coordenadoras do Projeto de investigação 
onde a presente dissertação se insere. 
Os dados relativos à avaliação da eficácia do Programa foram recolhidos em três 
momentos distintos – pré-teste, pós-teste e follow-up de 6 meses, de acordo com a 
calendarização protocolada com as instituições e respeitando o Plano de proteção de 
dados definido para o efeito.  
O projeto foi submetido à aprovação da Comissão de Ética do ISMAI. 
 
Resultados  
O tratamento dos dados foi efetuado recorrendo à utilização do programa 
informático de análise estatística, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
sendo que também foram imputados eventuais valores omissos através do Expected 
maximization. 
Para a análise dos resultados das variáveis de implementação recorreu-se à 
estatística descritiva. Para a análise dos resultados das varáveis de eficácia, recorreu-se à 




dois grupos (GI e GC) nas variáveis de resultado em estudo nos três momentos de 
avaliação (pré, pós-teste e follow-up), através de uma MANOVA. 
Por forma a distinguir as diferenças significativas entre os grupos nos três 
momentos de avaliação, em caso de diferenças significativas no padrão de evolução nos 
três momentos de avaliação, foi utilizado o T-Test.  
A tabela 1 apresenta os resultados relativos à satisfação e participação dos jovens 
no programa referentes ao GI. Em relação à participação dos jovens no programa, 
observou-se uma baixa adesão no que diz respeito a algumas variáveis de implementação, 
tais como na adesão aos TPC, e também na aplicação das estratégias aprendidas, assim 
como na participação às atividades nas sessões. Estes resultados também podem estar 
relacionados com o aumento do insight dos adolescentes acerca das suas dificuldades. 
Em relação à satisfação dos jovens com o programa, os resultados mostram que 
estes, em média, consideraram as sessões bastante divertidas (M=3,72, DP=1,02), que os 
conteúdos abordados nas sessões eram bastante importantes (M=3,73, DP=0,98) e que 
aprenderam bastante ao longo das sessões (M=3,86, DP=0,91). Em relação à participação 
dos jovens no programa, os resultados mostram que a adesão aos TPC (atividades entre 
sessões) foi bastante baixa (M=0,13, DP=0,12), parcial aplicação das estratégias 
aprendidas em sessões (M=0,91, DP=0,12) e da participação nas atividades das sessões 
(M=1,11, DP=0,36). Contudo, os jovens demonstraram boa cooperação com os restantes 
membros do grupo (M=1,39, D=0,31) e boa aliança com as dinamizadoras (M=1,31, 
DP=0,39) e a assiduidade às sessões foi elevada (M=9,86, DP=1,08) tendo os jovens 
estado presentes na maioria das sessões. 
 
Tabela 1. 




Variáveis de Implementação  M (SD) Interpretação 
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TPC 
0.13 (0.12) Baixa/ Nenhuma 
 
 



































A tabela 2 apresenta os resultados relativos à eficácia do programa, cujos 
resultados apontam para a inexistência de diferenças estatisticamente significativas entre 
os dois grupos no padrão de evolução de todas as variáveis de resultado em estudo ao 
longo do tempo, exceto nos Problemas com os pares (f=3.343, p=0.040, ⴄ2= 0,003). 
 
Tabela 2.  
Diferenças no padrão de evolução dos dois grupos- GI (N=22) e o GC (N=25) nos 
Sintomas Psicopatológicos e na perceção da Qualidade de Vida e bem-estar subjetivo ao 
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Tal se pode visualizar na Figura 1, o GI registou um aumento do pré (M=5,23; 
DP = 1,95) para o pós-teste (M=5,77; DP=1,69) e uma descida do pós-teste para o 
follow-up (M=5,16; DP=1,72), enquanto que o GC registou um aumento do pré 
(M=5,64; DP= 1,99) para o pós-teste (M=5,76; DP= 1,69) e novamente um aumento do 
pós para o follow-up (M=6,68; DP=2,14). Contudo, as diferenças entre grupo não se 
revelaram estatisticamente significativas GI (t= 0.174, p=0.863) e GC (t= -1,853, p= 
0,076), para além de um tamanho do efeito reduzido (ⴄ2= 0.069).  
Após se proceder a uma análise de um Teste T para amostras independentes, de 
forma a verificar se os dois grupos (GI e GC) partiram todos com os mesmos valores, 
compreendeu-se que os grupos não registaram diferenças estatisticamente significativas 
no pré-teste em todas as variáveis referidas (p  .05).  
 
Figura 1 Padrões de mudança na Relação com Pares entre o GI (N=22) e o GC 






Os objetivos específicos do estudo passam por: 1) Verificar a exequibilidade da 
implementação do RBP-VP em contexto de AR ao nível da satisfação dos participantes 
com as sessões, realização das atividades de generalização de competências, os trabalhos 
entre sessões (TPC), participação nas sessões, relação de aliança com os dinamizadores, 
e a relação de cooperação inter-participantes; 2) Aferir a eficácia do RBP-VP no aumento 
da qualidade de vida e bem estar destes jovens em situação de AR, e na diminuição de 
sintomas psicopatológicos, em concreto sintomas emocionais, problemas de 
comportamento, hiperatividade, problemas de relacionamento com pares, e 
comportamento pro-social. 
Tendo em conta estes objetivos, os resultados mostraram que a participação no 
RBP-VP não parece ter contribuído significativamente para a diminuição da 
sintomatologia psicopatológica nem no que diz respeito a diferenças na perceção da 
qualidade de vida e bem-estar subjetivo. 
Ao nível das variáveis de implementação, resultados apontam para que o RBP se 
mostrou eficaz, no entanto mostra potencial para sofrer alterações de modo a melhorar a 
adesão de uma forma mais homogénea. 
Pequenas diferenças foram notórias, no entanto, como foi previsto, o pequeno 
tamanho da amostra (N=47) não facilitou um apuramento consistente. 
Salienta-se, contudo, tratar-se ainda de um estudo de exequibilidade de preparação 
de um futuro RCT e, dessa forma, permite-nos responder ao objetivo geral do mesmo que 
foi definir para futuro as melhores condições possíveis de implementação de um RCT.  
Para o efeito, e com base nestes resultados, conclui-se que num futuro RCT deverá 




homogéneos ao nível das idades e mais pequenos, adaptar as atividades aos interesses e 
às idades dos participantes, fornecer ferramentas para facilitar a aplicação das estratégias 
aprendidas, e proporcionar um ambiente favorável que motive e encoraje a participação 
nas atividades das sessões. No que diz respeito ao envolvimento dos tutores, deverá 
acautelar-se o treino dos mesmos para a gestão de crises e conflitos e incentivar o 
envolvimento dos mesmos na generalização de competências (e.g. criar um espaço com 
os adolescentes onde estes possam colocar em prática as estratégias aprendidas). 
O aumento do número de sessões e a redução de duração das mesmas, poderá 
também ser um fator que contribua para a criação de uma aliança mais forte com as 
dinamizadoras e com o grupo de pares, tendo em consideração que se trata de uma 
população que demora a confiar nos outros (Aguilar-Vafaie et al., 2011). De forma a 
consolidar os conteúdos aprendidos, também se deverá acautelar que as sessões sejam 
realizadas com uma frequência semanal. 
Por fim, tendo em conta as limitações do presente estudo, futuramente, deve 
acautelar-se a verificação e a salvaguarda da fidelidade do preenchimento dos 
instrumentos de avaliação assim como um maior número de participantes para que seja 
possível notar a mudança nas variáveis analisadas. 
 
Conclusão 
Tendo em conta estes objetivos deste estudo, os resultados mostraram que a 
participação no RBP-VP não parece ter contribuído significativamente para a diminuição 
da sintomatologia psicopatológica nem no que diz respeito a diferenças na perceção da 




Apesar dos resultados relativos às variáveis de implementação, apontarem para 
uma boa eficácia do RBP-VP, verificou-se a ineficácia de algumas variáveis, como por 
exemplo na adesão aos TPC, e também na aplicação das estratégias aprendidas, assim 
como na participação às atividades nas sessões. Estes resultados podem estar relacionados 
com o aumento do insight dos adolescentes acerca das suas dificuldades. Posto isto, o 
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Plano de implementação e de avaliação da eficácia da versão portuguesa do 
Resilience Builder Program  
 
Este documento inclui uma proposta de calendarização da implementação da 
versão portuguesa do Resilience Builder Program Resilience de janeiro de 2019 a janeiro 
de 2020, e do respetivo plano de avaliação da eficácia, de acordo com um número 
estimado de participantes (i.e., crianças e/ou adolescentes).  
 
Número total de participantes estimados: Entre 15 a 25 crianças e/ou adolescentes 
Número de grupos estimados: Um a três grupos de intervenção e um a dois grupos de 
controlo 





- Uma sessão prévia de apresentação do Programa aos participantes (em data e hora a 
definir);  
- 11 sessões semanais de implementação do Programa, com 1.30h de duração 
- Três sessões de implementação do plano de avaliação da eficácia (pré-teste, prós-teste 
e follow-up), com 1.30h de duração (dia da semana e horário a definir de acordo com a 
disponibilidade dos participantes).  
Calendarização das sessões  
Sessão Mês 
Apresentação do programa Janeiro 2019 
Pré-teste Fevereiro 2019 
Sessão 1 a 11 De fevereiro a maio 2019 (excluindo dias de férias de carnaval e páscoa) 
Pós-teste Abril 2019 
























Plano de Proteção de Dados no âmbito do Projeto “Avaliação da eficácia da versão 
portuguesa do Resilience Builder Program na promoção da saúde mental e qualidade de 
vida de crianças e adolescentes portugueses”  
 
1. Proponente 
Nome: Instituto Universitário da Maia (ISMAI) 
Cargo relativo ao tratamento de dados: Entidade Financiadora e Executora do 
Projeto 
Morada: Avenida Carlos de Oliveira Campos – Castêlo da Maia  
Código Postal: 4475-690, Maia 
Telefone: 229866000 
Email: info@ismai.pt 






2. Oblato (inserir dados relativos à instituição a quem a proposta é direcionada) 
Nome:  
Morada:  
Código Postal:  
Telefone:  
Email:  
Pessoa de contacto preferencial:  
 Telefone:  
 Email:  
 
3. Identificação e objetivos do Projeto 
1) O presente plano de proteção de dados é referente ao Projeto “Avaliação da 
eficácia da versão portuguesa do Resilience Builder Program na promoção da saúde 
mental e qualidade de vida de crianças e adolescentes portugueses”, coordenado pela 
Professora Doutora Liliana Meira e Professora Doutora Eva Costa Martins do ISMAI, 
tendo como investigadora responsável.... 
2) Trata-se de um estudo de investigação científica que tem como objetivos 
promover aspetos associados à adaptação das crianças e adolescentes face aos 
desafios diários com que se confrontam (e.g., competências de resolução de 
problemas e tomada de decisão, competências sociais e de autorregulação e gestão de 
situações de stress e ansiedade), através da implementação de uma intervenção 
terapêutica gratuita focada no desenvolvimento de competências básicas de vida e 




3) Todo o desenvolvimento do Projeto ficará a cargo da investigadora 
responsável, (...) , devidamente supervisionada pelas coordenadoras Professora 
Doutora Liliana Meira e Professora Doutora Eva Costa Martins. A supervisão respeita 
os limites da confidencialidade dos/as participantes, conforme o Código Deontológico 
da Ordem dos Psicólogos Portugueses, restringindo-se ao apoio e orientação no que 
toca às competências técnicas e profissionais utilizadas no planeamento e 
dinamização do Projeto. 
 
4. Características gerais para o tratamento dos dados decorrentes do Projeto 
O tratamento dos dados pessoais decorrentes do Projeto será unicamente realizado no 
âmbito da assinatura de dois consentimentos livres, específicos, informados e 
explícitos para a participação: um pela entidade mencionada como oblato e outro pelas 
crianças e jovens que manifestem interesse de participação voluntária. 
 
5. Tipo de dados pessoais tratados 
Os dados pessoais tratados no âmbito do Projeto serão exclusivamente limitados ao 
que é estritamente necessário para os objetivos do estudo, nomeadamente, dados 
demográficos, dados relativos a variáveis psicológicas, comportamentais e de 
desempenho alinhados com os objetivos do estudo, motivo para a institucionalização 
e dados relativos à entidade oblato (apenas relacionados com os/as participantes). 
 
6. Características gerais da recolha dos dados e meios utilizados 
1) A recolha dos dados será agendada conforme a disponibilidade dos/as 





2) O processo de recolha dos dados deverá decorrer de modo direto e presencial 
nas instalações do oblato, entre a investigadora responsável e os/as participantes que 
manifestem o seu consentimento para a participação voluntária no Projeto. 
3) O processo de recolha dos dados deverá decorrer em três momentos distintos 
- pré-programa, pós-programa e seis meses após o término da implementação do 
programa -, recorrendo um conjunto de medidas de auto e/ou heterorrelato em 
formato de papel e recolha documental, sobre as variáveis em estudo referidas no 
ponto 5. 
 
7. Medidas usadas para o tratamento e armazenamento dos dados 
1) Os procedimentos de tratamento e armazenamento dos dados recolhidos no 
âmbito do Projeto deverão integrar a construção de duas bases de dados diferenciadas: 
(a) uma em formato papel, doravante designada de base de dados 1, onde deverão 
constar os nomes dos/as participantes e da entidade oblato, bem como os respetivos 
códigos atribuídos aleatoriamente a cada um, que asseguram a pseudonimização do 
processo e (b) uma segunda base de dados em formato eletrónico, doravante 
designada de base de dados 2, da qual deverão constar os restantes dados recolhidos 
no âmbito do Projeto e respetivos códigos devidamente pseudonimizados. 
2) O processo de pseudonimização será garantido de modo a que dados 
identificativos dos participantes (e.g., o nome), deixem de poder ser atribuídos a 
determinada pessoa ou à entidade identificável/identificada, garantindo assim a sua 
confidencialidade.  
3) Até ao final do processo de recolha dos dados, a base de dados 1 será 
conservada unicamente na instituição oblato, em local seguro, de acesso limitado e 




destruída, assegurando-se assim a anonimização dos dados contidos na base de dados 
2. 
4) A base de dados 2 será conservada em suporte informático num disco 
externo/pen, protegido por código de acesso/password, devidamente guardado no 
arquivo da Unidade de Investigação em Desenvolvimento Humano e Psicologia 
(UNIDEP) do ISMAI. 
5) Os dados relativos às variáveis em estudo recolhidos em formato papel e 
documental serão igualmente armazenados e conservados em local seguro, de acesso 
limitado e restrito, no arquivo da UNIDEP do ISMAI. 
 
8. Direitos do titular dos dados 
A entidade oblato, bem como as crianças e jovens participantes no Projeto, detêm o 
direito à transparência e informação sobre o tratamento dos seus dados pessoais, ao 
acesso, retificação, apagamento ou imposição de limites ao tratamento dos dados, à 
notificação de qualquer retificação no processo de tratamento dos mesmos, à oposição 
e à não sujeição de decisões automatizadas. 
 
9. Declaração 
O presente plano de tratamento e proteção de dados pessoais cumpre os limites e 
condições estabelecidas na Deliberação n.º 1704/2015, da CNPD, aplicável aos 
tratamentos de dados pessoais efetuados no âmbito de estudos de investigação, e tem 
por base os Princípios Éticos e Deontológicos do Código de Ética e Deontologia da 







































Consentimento Informado GC 
 
No âmbito de um protocolo de cooperação entre Instituto Universitário da Maia 
(ISMAI) e a (instituição), fui devidamente informado/a sobre a realização de um estudo 
de investigação, coordenado pela Doutora Liliana Meira e a Doutora Eva Costa Martins 
do ISMAI. Este estudo tem como objetivo compreender alguns aspetos associados à 
adaptação dos/as jovens face aos desafios diários com que se confrontam através do 
preenchimento de alguns questionários que avaliam as várias competências (e.g., 
resolução de problemas, competências sociais, autoestima e regulação emocional). Os 
resultados serão posteriormente comparados com os de adolescentes que vão participar 
num programa de promoção de saúde mental a decorrer na (instituição). Os questionários 
serão preenchidos em três momentos distintos, nomeadamente, em fevereiro/março, em 
junho/julho e em novembro/dezembro de 2019, em datas previamente agendadas em 
função da minha disponibilidade.  
Fui ainda informado/a de que a minha identificação e os dados recolhidos nos 
questionários, serão mantidos confidenciais para efeitos exclusivos do estudo. A recolha 
dos meus dados pessoais, envolvida neste processo, respeita o Regulamento (UE) 
2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de 2016, relativo à 
proteção das pessoas singulares para o tratamento de dados pessoais e à livre circulação 
dos mesmos. 
 
Tendo em conta o descrito anteriormente, assino o presente Consentimento 
Informado: 
Eu,_____________________________________________________________,  
aceito participar no estudo descrito anteriormente e comprometo-me a preencher os 
questionários necessários, sendo que os procedimentos de investigação envolvidos me 
foram devidamente explicados. São para mim claros os objetivos da minha participação. 
 
 















Consentimento Informado GI 
No decorrer de um protocolo de cooperação entre Instituto Universitário da Maia 
(ISMAI) e a (instituição), fui devidamente informado/a sobre o desenvolvimento de um 
Programa de Promoção da Saúde Mental para Adolescentes Portugueses, 
coordenado pela Doutora Liliana Meira e a Doutora Eva Costa Martins do ISMAI. Trata-
se de um Programa de 11 sessões de grupo, com cerca de 1h30 cada, a decorrer 
semanalmente. O agendamento das sessões será definido em função do horário dos/as 
participantes e das necessidades da instituição, com início previsto para março de 2019. 
O objetivo geral do Programa é promover competências nos/as jovens, que lhes permitam 
lidar melhor com os desafios diários (nas relações com colegas, com os adultos, 
problemas académicos e pessoais), especificamente, através do aumento de competências 
de resolução de problemas, interação social e regulação das emoções. As sessões do 
Programa serão asseguradas por uma Doutoranda de Psicologia Clínica e da Saúde do 
ISMAI e devidamente integradas no plano de atividades da (instituição). 
Para avaliar a eficácia deste Programa, fui convidado/a a preencher um conjunto 
de questionários, antes do início da 1ª sessão do Programa (ou seja, na sessão 0) e após o 
seu término (ou seja, na 12ª sessão). Do mesmo modo, para perceber se o Programa tem 
efeitos a médio prazo, deverei preencher os mesmos questionários 6 meses após a 
finalização do mesmo (entre novembro e dezembro de 2019). 
Fui ainda informado/a de que a minha identificação, os meus dados recolhidos nos 
questionários, bem como os conteúdos partilhados por mim nas sessões, serão mantidos 
confidenciais para efeitos da implementação e avaliação da eficácia do Programa. A 
recolha dos meus dados pessoais, envolvida neste processo, respeita o Regulamento (UE) 
2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de 2016, relativo à 
proteção das pessoas singulares para o tratamento de dados pessoais e à livre circulação 
dos mesmos. 
 
Tendo em conta o descrito anteriormente, assino o presente Consentimento 
Informado: 
Eu, _____________________________________________________________,  
aceito participar neste estudo e comprometo-me a participar nas sessões, sendo que os 
procedimentos de investigação envolvidos no Programa de Promoção da Saúde 
Mental para Adolescentes Portugueses me foram devidamente explicados. São para 
mim claros os objetivos do Programa, bem como do estudo de avaliação da sua eficácia. 
 
______________________________________________________________________ 
           (O participante) 
 
______________________________________________________________________  



































Consentimento Informado (entidade responsável) 
No decorrer de um protocolo de cooperação entre Instituto Universitário da Maia 
(ISMAI) e a (instituição), fui devidamente informado/a, enquanto diretor/a técnico/a da 
(instituição), sobre a implementação de um Programa de Promoção da Saúde Mental 
para Adolescentes Portugueses, coordenado pela Doutora Liliana Meira e a Doutora 
Eva Costa Martins do ISMAI. O Programa contempla 11 sessões de grupo, com cerca de 
1h30 cada, a decorrer com uma periodicidade semanal. O agendamento das sessões será 
definido em função do horário dos/as participantes e das necessidades da instituição, com 
início previsto para março de 2019. O objetivo geral do Programa é promover 
competências nos/as jovens, que lhes permitam lidar melhor com desafios diários (e.g., 
nas relações com colegas, com figuras adultas, desafios académicos e pessoais), 
especificamente, através do aumento de competências de resolução de problemas, 
flexibilidade de pensamento, interação social e regulação das emoções. As sessões do 
Programa serão asseguradas por uma Doutoranda de Psicologia Clínica e da Saúde do 
ISMAI e devidamente integradas no plano de atividades da (instituição). 
Mais declaro que fui igualmente esclarecido/a que para a avaliação da eficácia 
deste Programa na promoção das competências abordadas, os/as jovens participantes 
(grupo de intervenção) serão também convidados/as a preencher um conjunto de 
questionários, antes do início da 1ª sessão do Programa (ou seja, na sessão 0) e após o seu 
término (ou seja, na 12ª sessão). Do mesmo modo, para perceber se o Programa tem 
efeitos a médio prazo, preencherão o mesmo protocolo de instrumentos 6 meses após a 
finalização do mesmo (entre novembro e dezembro de 2019). Paralelamente, será também 
definido um grupo de adolescentes (grupo de controlo) que não participará nesta primeira 
edição do Programa, e será convidado a participar no estudo de avaliação de eficácia, 
através do preenchimento do mesmo protocolo de instrumentos, nos três momentos 
temporais anteriormente referidos. 
Fui ainda informado/a de que a identificação dos/as participantes, os seus dados 
recolhidos nos questionários, bem como os conteúdos partilhados nas sessões, serão 
mantidos confidenciais para efeitos da implementação e avaliação da eficácia do 
Programa. A recolha de todo e qualquer dado pessoal relativo à (instituição) e aos 
seus/suas jovens residentes, envolvida neste processo, respeita o Regulamento (UE) 
2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de 2016, relativo à 
proteção das pessoas singulares para o tratamento de dados pessoais e à livre circulação 
dos mesmos. 
 




enquanto diretor/a técnico/a da 
___________________________________________________, aceito colaborar com o 
estudo, autorizando o/a jovem  ____________________________________________ a 




procedimentos de investigação implicados no Programa de Promoção da Saúde 
Mental para Adolescentes Portugueses nos foram devidamente explicados. Ficaram 
também para mim claros os objetivos da iniciativa acima descrita, bem como do respetivo 
estudo de avaliação da sua eficácia. 
 
______________________________________________________________________  
           (O/A responsável da instituição) 
 
______________________________________________________________________  
(A equipa de coordenação do Programa no ISMAI) 
 
             ____________________,_____de_______________de 20____ 
 
